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DIFICULTĂŢI DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT CHIRURGICAL ÎN 
DIVERTICULUL MECKEL LA COPII
Eva Gudumac, Gheorghe Ţurcanu, Jana Bernic, Irina Livşiţ
USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra de Chirurgie, ortopedie,
traumatologie şi reanimare pediatrică 
Scopul acestui studiu este de a căuta răspunsuri pentru un management mai bun al pacienţilor 
cu diverticul Meckel.
Introducere. Diverticulul Meckel, relevant al canalului omfaloenteric insufi cient obliterat. Este 
o afecţiune congenitală şi nu o afecţiune dobândită. Friedrich Meckel  descrie pentru prima dată, în 
1809, entitatea nosologică dată, atrăgând atenţia asupra cauzelor sângerărilor digestive. Deşi această 
anomalie congenitală a fost întrevăzută de mai mult timp, conturată progresiv a fost în special în 
ultimii ani, odată cu dezvoltarea rapidă a mijloacelor de investigare imagistică.
Anatomiştii reclamă prezenţa diverticulului Meckel în 6-8% din cazuri, chirurgii, în 0,2-0,3%. 
Aceasta se lămureşte prin faptul că malformaţia congenitală dată nu are întotdeauna o expresie clinică, 
o mare parte din cazuri, din statisticile clinicienilor, fi ind descoperite întâmplător intraoperator. 
Implicat în patologia chirurgicală abdominală, diverticulul Meckel deţine o pondere relativ redusă ca 
frecvenţă, dar deseori dramatică ca evoluţie.
De regulă, diverticulul Meckel este localizat pe ileon, la 20-60 cm de valvula ileocecală, pe peretele 
opus mezenterului, sub formă de sac orb şi atinge o lungime de 2-8cm şi o lăţime de la 2-3 cm până la 
diametrul ileonului. Deţine, totodată, o formă cilindrică, sferică sau alungită. Diverticulul Meckel se 
întâlneşte mai frecvent la băieţi şi la copii, în vârsta sub 10 ani. În cavitatea abdominală, diverticulul 
Meckel este liber, iar în unele cazuri, fi xat print-o bridă fi broasă la ombilic, mezou, intestin etc.
Figura 1.
4. Diverticulul Meckel, aderat prin bridă către peretele abdominal., a. – lig. terminale (brida fi broasă – partea 
obliterată a ductului biliar); 5. diverticul liber; 6. brida care provine de la apexul diverticulului, aderat către 
mezoul intestinal
Histologic, peretele diverticulului Meckel conţine toate straturile ileonului, dar în 90% din 
cazuri sunt prezente zone cu heterotopie a mucoasei stomacului, duodenului, pancreasului şi chiar a 
intestinului colonic (fi gura 1).
Clinic, această unitate nosologică se manifestă în 15-20% din cazuri. Totodată, statisticile denotă că 
în 95% din cazuri sunt asimptomatice. Manifestările clinice apar în complicaţiile diverticulului Meckel. 
Complicaţiile diverticulului Meckel care generează afecţiuni abdominale la secţiune chirurgicală sunt 
complicaţii specifi ce oricărui segment orb al tubului digestiv, ce facilizează nu numai staza, dar are loc 
extracerbarea fl orei microbiene, necroză, perforaţie, sângerare digestivă etc. Prin persistenţa cordonului 
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fi bros ce îl leagă de ombilic, prin invaginaţia acestuia, prin bridele ce se pot crea secundar proceselor 
infl amatorii succesive, se pot explica complicaţiile ocluzive în diverticulul Meckel. Astfel, manifestările 
clinice ale diverticulului Meckel apar atunci când se asociază complicaţii, ca: ulcerul gastro-duodenal al 
mucoasei ileonului, care este adesea sursa hemoragiei gastro-intestinale, în 43% din cazuri; în 14% cazuri – 
diverticulita acută; în 25,3% cazuri, ocluzia intestinală, ca rezultat la invaginaţie sau volvulusul intestinului 
subţire în jurul diverticulului.  Perforaţia diverticulului Meckel, de obicei, apare din cauza infl amaţiei şi 
ulceraţiei, rareori – ca rezultat al escariei de fecaloame sau de corp străin. Malignizarea mucoasei gastrice 
ectopiate cu dezvoltarea cancerului, apare în  3% din cazuri. Complicaţiile pot fi  şi combinate (fi gura 2).
Figura 2.
а.- hemoragie;
 б.- invaginaţie; 
в.- ocluzie intestinală prin strangulare;
г- diverticulită cu perforaţie;
д.- volvulusul intestinului subţire; 
е.- torsia intestinului pe piciorul lung.
Particularităţile manifestărilor clinice, difi cultatea unei diagnoze corecte preoperator şi, în 
consecinţă, uneori, erori terapeutice, ne-au sugerat abordarea acestui subiect prin elucidarea unui caz 
clinic, în spiritul celor prezentate mai sus. 
Prezentăm următorul caz clinic: Bolnavul R., în vârstă de 4 ani, se internează în spitalul raional, 
pe 02.05.10. Din anamneză reţinem că pe 1.05.10,  ora 1800, la copil au apărut dureri abdominale, 
vome repetate. La domiciliu s-au administrat spazmolitice şi analgezice. După 7 ore, repetat, a fost 
solicitată ambulanţa, din cauza acutizării durerilor, vomelor. Copilul a fost spitalizat în spitalul 
raional. Mai apoi, prin transfer, în Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia 
Gheorghiu”,  pe linia AVIA SAN pentru ocluzie intestinală.
La spitaizare copilul se afl a într-o stare generală gravă, era apatic. Tegumentele şi mucoasele 
vizibile – palide, limba – saburală. În plămâni, respiraţie aspră. Zgomotele cordiace ritmice, tahicardie. 
Abdomenul de forma ovală, distensiat, la palpare dureros pe toată suprafaţa, preponderent – fl ancul 
drept, unde se determină o formaţiune imobilă, elastică, cu contur estompat. Lipsa scaunului timp de 
24 de ore. La tuşeul rectal – ampula rectală goală, biantă. Micţiile libere, indolore (fi gura 3).
Figura  3.
Pacientul R. preoperator. Grupa de sânge O (І), Rh-factor (+)
Hemoleucograma: Hb – 130 g/l; eritrocite – 4,2; hematocrit 
– 0,39; leucocite – 12,3; nesegmentate – 9; segmentate – 80; 
eozinofi le – 0; limfocite – 10; monocite – 1; VSH – 4; proteina 
totală – 72; protrombină – 84%, fi brinogenul – 3,5; ureea – 5,1; 
bilirubină – 7,2-0-7,2; K – 4,39; Na – 122; Ca – 2,12; ALT – 34; 
AST – 50
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Radiogarfi a abdominală pe gol arată multiple niveluri hidro-aerice. În aceste condiţii, se efectuează 
pregătirea preoperatorie generală, cu diagnosticul de ocluzie intestinală, sub anestezie generală se practică 
laparotomia transrectală pe dreapta. La deschiderea cavităţii peritoneale – 200 ml de lichid liber sero-he-
moragic. La revizia organelor cavităţii abdominale s-a determinat o bridă care adera de la baza mezoului 
până la apexul  diverticulului Meckel.  În jurul bridei s-a torsionat intestinul ileon, care prezintă modifi cări 
trofi ce, stază şi tromboză a vaselor mezoului.  A fost exciziată brida, s-a  detorsionat intestinul, care era 
viabil, dar cu zone de strangulare . La distanţă de aproximativ 40 cm de la valvula ileo-cecală s-a determi-
nat diverticulul Meckel cu o baza lată, în formă de ciupercă, cu trofi ca modifi cată. S-a practicat rezecţia 
intestinului subţire cu diverticulul Meckel şi cu anastomoză latero-laterală. A fost prezent cecul mobil, cu 
sediu în fosa iliacă stângă. S-a efectuat şi apendicectomia tipică. Lavajul cavităţii abdominale, cu Sol. Acid 
aminocapronic de 5%. Drenarea cavităţii abdominale cu lamele de mănuşă prin contraperturi. Refacerea 
planurilor anatomice ale peretelui abdominal.
                 
Figura 4. Pacientul R. intraoperator
– torsia intestinului în jurul diverticulului Meckel
Figura 5. Pacientul R. apexul diverticulului
Meckel cu bridă
Figura 6. Pacientul R. – diverticulul Meckel
 cu zona de strangulare 
Figura 7. Pacientul R. – diverticulul Meckel; 
 – locul fi xării bridei; – apexul diverticulului
La a 3-a zi postoperator s-a reluat tranzitul intestinal. După o evoluţie favorabilă, dar de scurtă 
durată, reapar vomele de acelaşi caracter ca şi anterior, dar cu prezenţa scaunelor.
Figura 8. Pacientul R. – stază în vasele mezoului Figura 9. Pacientul R. – 7 cec cu apendix vermiform
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Figura 10. Pacientul R. –  diverticulul Meckel Figura 11.  Pacientul R. – anastomoza latero-laterală
Astfel, la a 5-a zi postoperator s-au reluat vomele repetate, fi ind prezente scaunele, emiterea 
gazelor. Din contrapertura pe dreapta au apărut eliminări de mase fecale.  Având în vedere modifi că-
rile trofi ce ale intestinului, la prima intervenţie chirurgicală a fost suspectată necroza intestinului cu 
perforaţie şi s-a intervenit repetat chirurgical.
Hemograma: Hb – 82 g/l; eritrocite – 2,6; hematocrit – 0,24.
 
Figura 12. Pacientul R. – la 5-a zi postoperator
    
Figura 13. Pacientul R.  necroua intestinului
S-a efectuat relaparotomia. La deschiderea cavităţii abdominale, s-a constatat clinica de peritonită 
avansată, cu infl amaţia severă a peretelui intestinal şi a peritoneului, plasturi de fi brină şi conţinut 
intestinal în fosa ileacă dreaptă. La revizia intestinului, s-a determinat tromboza vaselor mezoului, 
cu necroză în formă de insule a intestinului subţire, cu multiple perforaţii, din care se eliminau 
mase fecale. Tranzitul intestinal n-a fost întrerupt, anastomoza – permeabilă. S-a efectuat rezecţia 
intestinului subţire pe parcursul a 30 cm. S-a aplicat ileostoma terminală. Cavitatea abdominală s-a 
drenat cu două lamele de mănuşă. Plaga postoperatorie a fost suturată pe straturi.   
Examenul macroscopic al piesei (ileon) remarcă prezenţa  câtorva perforaţii de insecţie pe ileon.
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Examenul ecografi c al organelor abdominale la a 16-a zi postoperator: date de acumulare de 
lichid sau anse intestinale nu s-au depistat.
La a 10-a după relaparotomie, hemograma:  Hb – 112 g/l; eritrocite – 3,6; hematocrit – 0,33; 
leucocite – 9,9; nesegmentate – 14; segmentate – 70; eozinofi le – 0; limfocite – 9; monocite –7; VSH 
– 4; proteina totală – 72; ureea – 3,5; bilirubină – 6,0-0-6,0; K – 4,51; Na – 130; Ca – 2,16; ALT – 
0,46; AST – 0,38 (fi gurile 4-13).
La momentul actual, copilul continuă tratamentul conservativ în condiţii de ambulatoriu.
Putem conclude că aspectele clinice prezentate mai sus, ca şi situaţiile particulare, 
constituie pentru chirurgi prilejul rememorării unor alte istorii clinice asemănătoare, cu final, 
de regulă,  fericit. 
Concluzia studiului dat este aceea că în situaţiile laparotomiilor impuse de ocluzie intestinală, 
având drept cauză diverticulul Meckel şi brida în fazele clinico-evalutive avansate, cu complicaţii, 
este necesară explorarea atentă şi completă a cavităţii peritoneale, neomiţând niciodată posibilitatea 
prezenţei diverticulului Meckel şi a modifi cărilor trofi ce prezente pe diverse arii ale ileonului.
Concluzii:
Manifestările clinice, având drept cauză diverticulul Meckel, au constituit şi constituie o 1. 
sursă de erori diagnostice, uneori cu implicaţii terapeutice nefaste pentru bolnavi.
Un anamnestic şi examenul clinic minuţios completat prin ecografi e şi scintigrafi e 2. 
abdominală, cât şi laparoscopia, permit un diagnostic pozitiv de diverticul Meckel. În unele cazuri 
există inefi cienţa investigaţiilor paraclinice în a obiectiva diverticulul Meckel, ceea ce a avut loc şi în 
observaţia noastră
Complicaţiile postoperatorii sunt legate de terenul biologic tarat al pacienţilor, reprezentate 3. 
de decompensări sau complicaţii vasculare ce au avut loc şi la pacientul dat.
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Rezumat
Diverticulul Meckel reprezintă  complicaţii cu indicaţie chirurgicală. Acestea pun frecvent probleme 
difi cile de diagnostic şi tratament.
Summary
Meckel diverticulum presents complications and requires surgical indications. They frequently make 
diffi culties of diagnosis and treatment.
